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Abstract 

Cette etude rapporte les aspects cliniques et evolutifs des sequelles pulmonaires tuberculeuses (SPT) operees chez les seropositifs (VIH+). II s'agit 
d'une etude prospective transversale realisee entre Novembre 2005 et Octobre 2012. Elle a porte sur 20 patients VIH+, ayant dans leurs 
antecedents, une tuberculose pulmonaire (TP) traitee et declaree guerie, et admise dans ladite periode pour une chirurgie de la SPT secondaire. 
Une enquete serologique VIH a ete realisee systematiquement au cours du bilan pre-operatoire. Le diagnostic pre-operatoire de la SPT, la 
mortalite, les complications post- operatoires (CPOP), le sejour hospitaller, le suivi a moyen terme des STP operees ont ete evalues. Les 
seropositifs etaient VIHI-h (n=12; 60 %), VIH1&2-H (n=4; 20 %) et VIH2-H (n=4; 20 %). La duree moyenne d'evolution des STP etait de 26,22 ± 
21,3 mois. Les STP etaient les pyothorax ou pleuresies enkystees (n=16; 80%), le poumon detruit (n=2;10%) et les dilatations de bronches 
(n=2;10%). Les VIH^ ne presentaient pas d'aspergillome pulmonaire. Le sejour hospitaller moyen etait 13,1 ± 10,2 jours. Le suivi total etait de 82 
patients-annee avec une moyenne de suivi de 4,2 ± 2,3 ans (extremes : 1 et 7 ans). Le taux de mortalite a court et moyen terme etait nul. Aucun 
deces post-operatoire immediat n'a ete note. Les CPOP immediates etaient les bullages prolonges chez 75% des immunodeprimes. Les CPOP 
tardives (n=3) etaient un syndrome restrictif pulmonaire, un pyothorax persistant et une pachypleurite residuelle restrictive. A court terme, le taux 
de guerison radiologique etait de 80 % (n = 16). 



Pan African Medical Journal. 2014; 17:20 doi:10.11604/pamj.2014.17.20.3424 

This article is available online at: http://www.panafrican-med-journal.com/content/article/17/20/full 

© Ayegnon Kouakou Gregoire et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8688. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution License (http://creativecommons.Org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the 
original work is properly cited. 



Pan African Medical Journal - ISSN: 1937- 8688 (www.panafrican-med-journal.com) 

Published in partnership with the African Field Epidemiology Network (AFENET). (www.afenet.net) 



^AFENET 



Introduction 



Avec repidemie du Virus de rimmunodeficience Humaine (VIH), 
faisant de la tuberculose pulmonaire la premiere maladie 
opportuniste du SIDA depuis 1993 [1,2] ; revolution des sequelles 
de la tuberculose pulmonaire (STP) operees connait un regain 
d'interet. Quant aux resultats chirurgicaux de ces STP des 
seropositifs VIH (VIH"^), des interrogations demeurent toujours. 
Ainsi avons nous entame cette etude dans le but de bien 
apprehender les differentes formes cliniques des STP chez les 
VIH^ et de connaitre leur evolution post-operatoire. 



Methodes 



Entre Novembre 2005 et Octobre 2012, nous avons realise au 
service de Chirurgie thoracique de I'lnstitut de Cardiologie d'Abidjan, 
une etude prospective transversale portant sur 20 patients 
seropositifs VIH ayant benefice d'un geste chirurgical pour une STP 
symptom atique. Tous les patients avaient dans leurs antecedents, 
une TP traitee et declaree guerie, et admises dans ladite periode 
pour une chirurgie de la STP secondaire. Une enquete serologique 
VIH a ete realisee systematiquement au cours du bilan pre- 
operatoire. Aucune enquete environnementale complementaire n'a 
ete realisee. La radiographie pulmonaire et le scanner thoracique 
ont ete contributifs au diagnostic dans tous les cas. Le diagnostic 
pre-operatoire retenu de la STP, la mortalite, les complications post- 
operatoires, le sejour hospitaller, le suivi a moyen terme des STP 
operees ont ete evalues. Les variables continues ont ete exprimees 
en moyen ne ± Erreur standards. Les probabilites ont ete exprimees 
en pourcentages ± I'intervalle de confiance a 95 %. La survie et les 
complications liees a la chirurgie ont ete decrites par la methode de 
Kaplan-Meier. Le seuil de significativite a ete fixe a p<0,05. 



Resultats 



II s'agissait de 20 patients seropositifs VIH qui ont ete consulte pour 
une STP. L'age moyen etait de 39,4 ± 6,91. On notait 10 Hommes 
(H) (50%) et 10 Femmes (F) (50%), soit un sex-ratio (H/F) de 1. La 
seropositivite etait de type VIHl^ (n = 12 ; 60 %), VIH 1&2^ (n = 4 
; 20 %) et VIH 2"^ (n = 4 ; 20 %). 10 patients VIH l+(p=0,625; 
IC95 = 0,245- 0,915 ; p = S), 4 patients VIH 2-" et 2 patients 
VIH1&2"^ souffraient d'un pyothorax. 2 patients VIHl"^ avaient un 
lobe ou un poumon detruit et 2 patients VIH1&2"^ , une dilatation de 
bronche. Les caracteristiques diagnostiques et les gestes 
chirurgicaux realises ont ete recapitules dans le Tableau 1. Tous 
les patients presentaient une sequelle radiologique de la TP. Le delai 
median de consultation en chirurgie thoracique apres un traitement 
antituberculeux etait de 2,5 ans (n = 17 patients). Au plan 
diagnostique, les principales STP etaient le pyothorax ou pleuresie 
enkystee (n = 12; 60%) Figure 1, le poumon detruit (n = 2; 10 
%) Figure 2 et la dilatation de bronches dont une localisation 
bilaterale (n = 2 ; 10 %) (Figure 3). Au moment de la chirurgie, 90 
% des patients VIH^ (n = 18) etaient sous traitement a nti- retroviral 
(ARV). Chez ces patients sous le traitement ARV, le taux median 
d'anticorps CD4 etait de 182,5 UI (n = 16). Ce taux d'anticorps CD4 
etait inferieur a 150 UI (n = 8), compris entre 150 UI et 200 UI (n = 
4) et entre 250 UI et 300 UI (n = 4). Chez les 2 autres patients, le 
traitement ARV etait institue precocement au debut de I'infection 
VIH/SIDA. 10 % des patients n'etaient pas sous traitement ARV. Le 
taux median d'anticorps CD8 etait de 1802 UI (n = 6). Par 
thoracotomie postero-laterale avec ou sans epargne musculaire, 
nous avons realise: 2 pneumonectomies, une bilobectomie associee 
a une thoracoplastie; 3 lobectomies ; 10 decortications pleurales qui 



se situaient toutes a droite et 4 drainages pleura ux. La distribution 
des gestes chirurgicaux a ete illustree au Tableau 2. On a realise 6 
resections pulmonaires (30%). La mortalite immediate etait nulle. 
Le sejour moyen hospitaller etait 13,1 ± 10,2 jours. Le suivi total 
etait de 82 patients-annee avec une moyenne de suivi de 4,2 ± 2, 3 
ans (extremes : 1 et 7 ans). Le taux de complications post- 
operatoires immediates etait de 75 % (n = 15) dues aux bullages 
prolonges. Le taux de complications tardives 15 % (n = 3) due a un 
syndrome restrictif pulmonaire (n =1), une pachypleurite restrictive 
(n = 1) et un pyothorax droit persistant (n = 1), reconstitue 
totalement a 2 ans post-operatoires. La survie globale sans 
complications post- operatoires des STP des immunodeprimes est 
illustree par la courbe de Kaplan-Meier Figure 4. A court terme, le 
taux de guerison radiologique etait de 80 % (n = 16). 



Discussion 



Au-dela du profil epidemiologique deja connu du couple VIH/TP, 
revolution de la STP chez le seropositif VIH, constitue toujours un 
paradigme tant pour les medecins que pour les malades [2-4]. C'est 
pourquoi nous nous interessons dans ce travail aux aspects cliniques 
et revolution post operatoire des STP. Dans notre travail, la tranche 
d'age de predilection des STP operees etait de 50 a 60 ans chez les 
seropositifs au VIH^ . Ce qui Concorde avec les donnees de la 
litterature sur le VIH [3,5,6]. A posteori. Ton s'attendait a une 
predominance de STP chez les femmes VIH+, Mais la predominance 
feminine des seropositifs VIH en Afrique n'est pas retrouvee en cas 
de STP. Dans notre etude, les patients VIH^ ne presentaient pas de 
STP a type d'aspergillome pulmonaire alors que 30 % de nos 
patients (n = 6) consulterent pour une sequelle fonctionnelle de TP 
a type d'hemoptysie. Ce constat concorde avec la rarete des lesions 
cavitaires et une localisation apicale moins frequente de la TP chez 
les personnes vivant avec le VIH (PWIH) [7,8]. L'absence 
d'aspergillome pulmonaire dans notre serie est contraire aux 
resultats de JL. Rokotoson et al. [9] qui ont revele 1 cas 
d'aspergillome pulmonaire chez un VIH^ dans une serie de 37 STP. 
Dans notre travail, la plupart des patients VIH^ avaient des 
pyothorax ou pleuresies enkystees. Cela etait probablement en 
rapport avec leur grande susceptibilite a I'infection. La mortalite 
post-operatoire immediate chez les immunodeprimes etait nulle 
comparable a celle d'une chirurgie thoracique simple [10]. Dans une 
etude similaire, JL. Rokotoson et al. [9] montraient que la co- 
infection VIH/STP representait 2,7 % et que la chirurgie de 
resection pulmonaire entrainait 4% de deces. En effet, l'absence de 
deces immediat pourrait s'expliquer par le fait que 90% des patients 
VIH"^ etaient sous ARV avec une profondeur moderee de leur 
immunodepression. Mais il faudrait craindre, selon K. Cohen [11], la 
co-toxicite du traitement a nti -retroviral et anti-tuberculeux 
com prom ettrait les resultats chirurgicaux escomptes de par la 
nephro-toxicite et I'hepato-toxicite qu'occasionne cette association 
therapeutique. Comme dans notre etude, A. Harries et al. [12] ont 
suggere le traitement ARV en pre et post-operatoire des STP chez 
les immunodeprimes. 

Tout comme les immunocompetents, les seropositifs au VIH ayant 
une sequelle fonctionnelle de la TP a type d'une hemoptysie en pre- 
operatoire ou d'un bullage prolonge post-operatoire, sont a risque 
de complications post-operatoires a moyen terme [7-13]. Dans 
notre serie 3 seropositifs sur 4 avaient un bullage prolonge alors 
que 1 sur 5 malades a beneficie d'une resection partielle ou totale 
du poumon. La forte predisposition aux bullages prolonges post- 
operatoires n'est done pas I'apanage de la resection pulmonaire 
chez le seropositif VIH opere d'une STP. La decortication pleurale 
des VIH^ augmenterait dans I'immediat la frequence des bullages 
prolonges post operatoires des STP. A court et moyen terme, le taux 
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de CROP des STP chez rimmunodeprime est superposable a celui 
des immunocompetents [4,10,13]. 



Conclusion 



Le statut VIH"^ ne constitue pas un frein a I'indication chirurgicale 
des STP. Sous une tritherapie retrovirale precoce ; revolution post- 
operatoire immediate de ces STP chez le seropositif VIH est 
marquee par des bullages prolonges. A court terme la guerison 
radiologique est satisfaisante. A court et moyen terme, la morbidite 
des STP operees chez les immunodeprimes est sans particularite. 
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Tableau 1 : Caracteristiques demographiques et cliniques des seropositifs operes 


Caracteristiques 
demographiques et cliniques 


Tranche d'age (ans) 


VIH ^ 


Effectifs (n) 


Pourcentage (%) 


AGE (ans) 


< 20 


0 


0 


20-30 


2 


10 


30-40 


6 


30 


40-50 


12 


60 


50-60 


0 


0 


60-70 


0 


0 


TOTAL 


20 


100 


Sexe 


Masculin (M) 


10 


50 


Feminin (F) 


10 


50 


Antecedents 


1 episode de TP 


14 


70 


ler recidive 


2 


10 


2enn recidive 


4 


20 


Duree moyenne de la maladie (STP) 


26,22 ± 21, 3 mois (n = 18) 






Diagnostic des sequel les de tuberculose 
pulmonaire (STP) 


Poumon detruit (D/G) 


2 


10 


Dilatation de Bronches 


2 


10 


Aspergillome pulmonaire 


0 


0 


Pyothorax ou Pleuresie enkystee 


16 


80 



Tableau 2 : Les actes chirurgicaux chez les seropositifs VIH 


Actes chirurgicaux 




Effectifs (n) 


Pourcentage (%} 


Type de Chirurgie 


Chirurgie sans resection pulmonaire 


14 


70 


Resection lobaire (lobectomie/bilobectomie) 


4 


20 


Resection pulmonaire complete 
(pneumonectomie) 


2 


10 


Gestes chirurgicaux 
precis 


Bilobectomie 


1 (ID) 


5 


Decortication pleurale 


10 (lOD) 


50 


Drainages pleuraux 


4 (4D) 


20 


Lobectomie superieure 


2 (2D) 


10 


Lobectomie moyenne 


0 (-) 


0 


Lobectomie inferieure 


1 (ID) 


5 


Pneumonectomie 


2 (2G) 


10 
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Figure 1: A)Pyothorax chez 1 seropositif VIH+ ; B) Pyothorax chez 1 
seropositif VIH+ 




Figure 3: Dilatation de bronches de localisation bilaterale chez 1 
VIH+ 
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Figure 4: Courbe de survie globale de Kaplan -Meier en I'absence de 
complications post -operatoires de STP (excluant les bullages prolonges) 



